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DIAGNOSTIQUER et TRAITER un impetigo, 
une folliculite, un furoncle, un erysipele. 

DIAGNOSTIQUER et TRAITER une infection 
cutaneo-muqueuse a Candida albicans. 

DIAGNOSTIQUER et TRAITER une infection 
a dermatophytes de la peau glabre, des plis 
et des phaneres. 


L a peau est un organe constitue de trois couches de tissus 
(fig. 1). L’epiderrme, qui est constitue d’un epithelium pavi- 
menteux stratifie et keratinise, non vascularise, separe du 
derme par la jonction dermo-epidermique, et le derme qui se 
continue par I’hypoderme sans limite tranche. Ce sont des tissus 
conjonctifs richement vascularises et innerves. L’hypoderme est 
constitue de lobes, eux-memes subdivises en petits lobules 
graisseux separes par des septums interlobulaires conjonctivo- 
elastiques servant de passage aux vaisseaux et nerfs destines au 
derme. 

La peau constitue une barriere qui assure la protection contre 
les infections. C’est un milieu septique avec uneflore microbienne 
importante dont le desequilibre peut permettre I’apparition d’une 
infection cutanee. 

Infections cutanees bacteriennes 

Infections cutanees superficielles 

C’est un motif frequent de consultation, correspondent a des 
situations cliniques diverses. 

La peau saine est le siege d’une flore cutanee residente formee 
de cocci Gram positif (staphylocoques coagulase negatifs, 
microcoques), bacilles Gram positif ( Corynebacterium spp) et 


bacilles Gram negatif (Acinetobacter spp). Cette flore est non 
pathogene, sauf dans des conditions tres particulieres, sa den- 
site comme son type varient en fonction de la region du corps 
(tableau 1). Lorsque la peau est lesee, elle peut etre colonisee par 
des germes differents de la flore commensale, qui peuvent etre 
responsables d’une infection. 

1 . Infections cutanees folliculaires 

La folliculite est une infection du follicule pilosebace. Le germe 
responsable est le staphylocoque dore. 

C’est une affection frequente qui atteint les regions pileuses du 
visage, du tronc, des fesses, des cuisses. Elle peut etre favorisee 
par des facteurs locaux (traumatismes [rasage], maceration, cor- 
ticoides topiques) et des facteurs generaux (diabete, obesite, 
immunodepression, corticotherapie generale). 

La folliculite peut etre superficielle, touchant I’ostium folliculaire, 
donnant alors un aspect de pustule centree par le poil ; ou plus 
profonde, entraTnant une reaction inflammatoire creant une 
papule ou un nodule rouge, inflammatoire et douloureux, centre 
par une pustule, elle-meme centree par un poil. 
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On parle de furoncle (ou folliculite aigue necrosante) lorsque 
survient une necrose du follicule et du derme adjacent. Ces der- 
niers sont alors elimines sous forme d’une masse jaunatre appe- 
lee bourbillon (fig. 2). Cette necrose est liee a la presence d’une 
exotoxine staphylococcique, la leucocidine de Panton-Valentine. 

Lorsque les furoncles sont multiples et recidivants, on parle de 
furonculose. Cette derniere semble favorisee par le portage 
chronique du staphylocoque dore, qui est a rechercher au niveau 
narinaire, axillaire, anal et perineal. 

L’ evolution des folliculites est le plus souvent simple spontane- 
ment ou apres traitement local. 

Le furoncle peut evoluer vers des complications locales ou 
locoregionales (abces, lymphangite) et des complications syste- 
miques (bacteriemie, localisation secondaire). 

Une forme de complication particuliere est la staphylococcie 
malignede la face. Elle survient apres manipulation intempestived’un 
furoncle de la region centrofaciale qui se complique d’une thrombose 
septique a staphylocoque dore des veines drainant cette region. Le 
risque majeur est la thrombose du sinus caverneux. II taut I’evoquer 
devant la sun/enue d’un erytheme facial qui succede a un furoncle et 
associe a une atteinte des nerfs oculomoteurs homolateraux. 

Le traitement comprend toujours des mesures d’hygiene gene- 
rales : renforcer le lavage des mains, eviter les manipulations des 
lesions, couper les ongles court et brosser les espaces sous- 
ungueaux, eviter les produits irritants et le port de vetements trop 
serres (qui favorise la maceration). 

Le traitement est local dans les infections non compliquees : soins 
antiseptiques locaux pluriquotidiens (chlorexidine, povidone iodee). 

L’antibiotherapie est recommandee sur les terrains a risque, 
dans les formes severes (etendues, associees a de la fievre) ou a 
risque de complications (furoncle de la face). Elle repose sur des 
molecules actives contre Staphylococcus aureus et Streptococcus 
pyogenes : penicilline M, amoxicilline-acide clavulanique, macro- 
lides, pristinamycine. 


i Flore cutanee normale : principales souches 
| bacteriennes dans les zones humides 


Localisation 

Bacteries 

Vestibule nasal 

Microcoques, staphylocoque coagulase 
negatif et Staphylococcus aureus (30 %), 
corynebacteries, streptocoque A 

Oreille externe 

Staphylocoque coagulase negatif, corynebacteries, 
Proteus, Escherichia coli, Neisseria 

Aisselle 

Microcoques, staphylocoque coagulase negatif, 
corynebacteries, Propionibacterium acnes 
et avidum, Acinetobacter 

Perinee 

Staphylocoque coagulase negatif, 

Staphylococcus aureus (20 %), Acinetobacter 



La presence d’un abces impose un prelevement prealable a 
I’antibiotherapie, qui sera associee a un drainage. 

La disinfection des gTtes est indiquee en cas de furonculose : 
toilettes avec savons antiseptiques a la chlorexidine ou a la povi- 
done iodee, et application de pommade antibiotique (mupiro- 
cine) sur les gTtes narinaires. 

2. Impetigo 

II s’agit d’une infection cutanee non folliculaire qui touche I’epi- 
derme. Le germe responsable est le staphylocoque dore (70 %) 
ou le streptocoque pyogene ou I’association des deux. 

C’est une infection hautement contagieuse et auto-inoculable 
evoluant par petites epidemies dans les creches et les ecoles 
rmaternelles. 

Le diagnostic positif est clinique. II existe plusieurs formes : 

- I’impetigo bulleux fait de bulles flasques, provoquees par la 
secretion locale de toxine exfoliante (staphylococcique). Elies 
mesurent del a 2 cm et resident en peau saine sans inflamma- 
tion sous-jacente. La bulle se rompt et laisse place a une vaste 
erosion d’extension rapide ; 

- I’irmpetigo crouteux (staphylococcique ou streptococcique) 
dont la lesion initiale est une vesico-bulle entouree d’un halo 
inflammatoire. Rapidement, la bulle se trouble et se rompt avec 
un suintement precedant la formation d’une croute d’aspect 
jaunatre, qualifiee de melicerique, qui couvre des erosions 
superficielles erythemateuses (fig. 3). En pratique, I’aspect cli- 
nique ne permet pas toujours de prejuger du germe responsa- 
ble dans ces deux formes. La distribution est ubiquitaire mais 
touche plus volontiers le visage (zones peri-orificielles, plus 
frequemment staphylococciques) et les extremites (parties 
decouvertes, regions traurmatisees, plus souvent streptococ- 
ciques) ; 

- I’impetiginisation ou impetigo secondaire correspond a la 
surinfection d’une dermatose preexistante (eczema, gale, vari- 
celle...). Contrairement a I’impetigo, il n’existe ni bulle ni pus- 
tule. Les lesions sont plus polymorphes et coexistent avec les 
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FIGURE 3 


Impetigo. 


lesions de la dermatose sous-jacente, qui devient suintante, 
purulente et se couvre de croutes jaunatres ; 

- r ecthyma est une forme profonde d’impetigo realisant une 
ulceration profonde dans le derme, qui guerit en laissant une 
cicatrice. Le germe en cause est le plus souvent le strepto- 
coque |3-hemolytique du groupe A. L’immunodepression, 
quelle qu’en soit la cause, est un facteurfavorisant. 

Les examens complementaires ne sont pas utiles au diagnostic 
sauf si revolution est defavorable ou le diagnostic mis en doute. 
Un prelevement bacteriologique par ecouvillon sous une croute 
permet d’identifier le germe et de realiser un antibiogramme. 
L’histologie met en evidence une bulle intraepidermique au 
niveau de la couche granuleuse avec un infiltrat neutrophilique et 
parfois des cocci Gram positif. 

Le diagnostic differentiel avec d’autres dermatoses bulleuses ou 
vesiculeuses est en regie aise. Le tableau 2 rassemble les princi- 
paux diagnostics differentials de I’impetigo. 


CM 

| Diagnostics differentiels de I’impetigo 

§ 

Impetigo bulleux 

Impetigo non bulleux 

PemphigoTde bulleuse 

Dermatite atopique 
et eczema 

Dermatite herpetiforme 

Dermatophytose 

Pemphigus vulgaire 

Herpes 

Brulure 

Varicelle, zona 

Dermatose a IgA lineaire 

Gale, pediculose 

Epidermolyse bulleuse 

Infection a Cow-pox virus 


L’ evolution se fait vers la confluence, realisant de larges placards 
polycycliques. Les signes d’accompagnement sont minimes 
(fievre, adenopathie...). Les lesions peuvent regresser spontane- 
ment en deux a trois semaines. 

Les complications de I’impetigo sont rares en regard de la fre- 
quence de la maladie. II s’agit defections cutanees extensives, 
de lymphangites, d ’osteoarthrites, de septicemies, de glomeru- 
lonephrites aigues postinfectieuses (secondaires a certaines 
souches de streptocoques). Cette derniere complication justifie 
la recherche d’une proteinurie 3 semaines apres un impetigo. 

Le traitement a pour objectif d’obtenir une guerison dans un delai 
court et d’eviter la dissemination, les complications et la contami- 
nation de I’entourage. 

Les mesures generates sont : 

- I ’eviction scolaire pour les enfants en collectivity, I ’arret de travail 
pour les adultes ; 

- la verification de la vaccination antitetanique ; 

- la recherche d’un foyer infectieux ou d’une dermatose sous- 
jacente a traiter ; 

-des mesures d’hygiene : douche quotidienne, lavage des 
mains, ongles courts, changement de vetements frequents, 
vetements en coton et amples. . . 

On definit une forme peu severe comme etant un impetigo 
crouteux reunissant les criteres suivants : une surface atteinte 
inferieure a 2 % de la surface corporelle, et au maximum 5 sites 
lesionnels actifs et une absence d’extension rapide. 

Le traitement local suffit dans les formes peu severes. L’applica- 
tion pluriquotidienne d’antiseptiques locaux (povidone iodee et 
chlorexidine sont les deux antiseptiques interessants en dermato- 
logie) est une pratique habituelle qui n’a pas demontre son interet 
dans I’impetigo. Cependant, le savonnage antiseptique permet 
I’ablation des croutes et debris. L’antibiotherapie locale en appli- 
cation triquotidienne permet d’obtenir des concentrations impor- 
tantes au site de I ’infection et a demontre sa superiority par rap- 
port au placebo ou aux antiseptiques. Les molecules utilisees 
sont I’acide fucidique (Fucidine) et la mupirocine (Bactroban) dont 
I’efficacite est comparable. Le traitement est court (5 a 1 0 jours). 

L’antibiotherapie generate est indiquee dans les autres cas : en 
cas d’echec du traitement local, d’impetigo bulleux ou d’ecthyma, 
dans les formes tres etendues (> 2 % de surface corporelle, plus de 
10 lesions actives), febriles, ou sur terrain debilite. Elle repose sur 
des molecules actives contre Staphylococcus aureus et Strepto- 
coccus pyogenes. La penicilline G, A et I’erythromycine doivent etre 
evitees en raison du taux de resistance important du staphylo- 
coque a ces molecules. Les molecules possibles sont : la penicilline 
M, I’association amoxicilline-acide clavulanique, les cephalospo- 
rines de premiere generation, la clarithromycine ou I’azithromycine, 
la clindamycine, I’acide fucidique et la pristinamycine. 

3. Autres infections cutanees superficielles non folliculaires 
Le « staphylococcal scaled skin syndrome », encore appele syn- 
drome des enfants ebouillantes, est un decollement cutane diffus 
superficiel (qui survient au niveau de la couche granuleuse de 
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I’epiderme) chez des enfants qui presenter^ une infection a sta- 
phylocoque. Le decollement est lie a la meme exfoliatine que dans 
I’impetigo, mais celle-ci est disseminee par voie hematogene. 

L’ ecthyma gangrenosum est une infection severe responsable 
d’ ulceration necrotique a Pseudomonas aeruginosa, qui touche 
preferentiellement les immunodeprimes. 

L’erythrasma est une affection benigne des grands plis donnant 
une coloration rouge brunatre et liee a une bacterie qui peut etre 
commensale ( Corynebacterium minutissimum). 

Dermo-hypodermites aigues bacteriennes 

1. Terminologie 

Les dermo-hypodermites aigues bacteriennes sont une entite 
correspondent a I’ensemble des infections bacteriennes qui 
touchent la peau et peuvent parfois s’etendre jusqu’au fascia 
musculaire, sans prejuger de la topographie de I’atteinte ni du 
germe en cause. Le terme de « cellulite » que I’on peut encore 
trouver est desuet et ne correspond a aucune entite anatomique 
ou histologique. II doit etre abandonne. 

II est important de distinguer les dermo-hypodermites aigues 
bacteriennes non necrosantes, dont le traitement est medical : 
I’erysipele en est le principal representant ; et les dermo-hypo- 
dermites necrosantes et fasciites necrosantes dont le traitement 
est medicochirurgical. 

2. Erysipele 

II s’agit d’une dermo-hypodermite aigue bacterienne localisee 
non necrosante. Le germe responsable est Streptococcus pyo- 
genes, streptocoque |3-hemolytique du groupe A. 

L’erysipele est une maladie infectieuse sporadique d’acquisition 
communautaire, qui peut recidiver. 

L’incidence de la maladie est estimee a 1 0 a 1 00 cas pour 
1 00 000 habitants par an. 

La localisation principale est le membre inferieur dans plus de 
85 a 90 % des cas. 

C’est une dermo-hypodermite bacterienne avec une participa- 
tion lymphangitique : les alterations lymphatiques entrainent une 
retention de proteines de haut poids moleculaire dans le tissu 
interstitiel, responsable de I’oedeme. Si la stase lymphatique per- 
dure, elle entraTne la formation de fibrose qui diminue les capaci- 
tes de drainage et de defense et contribue a la recidive. 

Le streptocoque synthetise de nombreux facteurs de virulence. 
Les exo-enzymes (streptolysine, streptodornase. . .) sont respon- 
sables de I’envahissement des tissus : destabilisation des mem- 
branes cellulaires, lyse osmotique des cellules, degradation de 
I’ADN cellulaire... sont parmi les mecanismes d’action. Les 
toxines (toxines erythrogenes, exotoxines pyrogenes) sont a I’ori- 
gine de I’eruption et du choc toxinique. A I’inverse, la charge bac- 
terienne localement est faible, ce qui explique la faible frequence 
de documentation bacteriologique dans I’erysipele. 

Les facteurs de risque de survenue d’un erysipele sont I’exis- 
tence d’un lymphoedeme, d’une porte d’entree cutanee (inter- 
trigo, ulceration. . .) et I’obesite. 


Le diagnostic est d’abord clinique. II associe: 

- des signes generaux : malaise general, fievre habituellement 
elevee (38,5-39 °C), frissons qui precedent volontiers les signes 
locaux ; 

- des signes locaux : apparition de fagon aigue d’un placard 
inflammatoire fait d’un erytheme rouge, chaud, douloureux et 
oedemateux. Ce placard est habituellement isole, s’etend en 
quelques jours, et est en general bien limite. II s’accompagne 
d’une adenopathie satellite douloureuse dans la moitie des cas 
et d’une lymphangite dans un quart des cas. Parfois, il existe 
des bulles (en rapport avec I’oedeme) et des petechies mais 
pas de necrose. 

Une porte d’entree doit toujours etre recherchee. 

Les examens complementaires sont peu rentables : les hemocultures 
permettent la confirmation diagnostique mais sont positives 
dans moins de 1 0 % des cas, I’isolement du germe par preleve- 
ment local (prelevement de bulle, de porte d’entree, ponction 
aspiration, biopsie) est de faible sensibilite, les serologies ne per- 
mettent qu’un diagnostic retrospects et n’ont done pas d’interet 
en pratique clinique. II existe frequemment une hyperleucocytose 
a polynucleaires neutrophiles et une CRP elevees, temoins de 
I’ inflammation. 

Les diagnostics differentiels peuvent etre separes en deux groupes : 
les causes infectieuses et non infectieuses. 

Parmi les causes infectieuses, deux sont importantes a identifier : 

- la staphylococcie de la face a Staphylococcus aureus (v. supra) 
dont 1’evolution peut se faire vers une staphylococcie maligne 
de la face. Le diagnostic se fait sur I’anamnese (furoncle mani- 
pule, abces) et sur la positivite des hemocultures. La reconnartre 
a des implications therapeutiques directes : hospitalisation, 
prescription d’un antibiotique antistaphylococcique par voie 
parenterale ; 

- les dermo-hypodermites bacteriennes necrosantes et fasciites 
necrosantes (encadre) ; 

- les autres dermo-hypodermites bacteriennes non necrosantes : 
I’anamnese et le tableau clinique permettent de faire le diag- 
nostic : I’erysipeloide ou maladie du rouget du pore (Erysipelo- 
thrix rhusiopathiae) survenant apres manipulation d’un animal 
contaminant ; la pasteurellose a Pasteurella multocida est une 
dermo-hypodermite hyperalgique survenant dans les heures 
suivant une griffure de chat ; la « cellulite » a /Eromonas hydro- 
phila complique une blessure contaminee par I’eau ou la terre. 
Parmi les causes non infectieuses, il faut eliminer : 

- une thrombose veineuse profonde, dont la semiologie est tou- 
tefois differente (fievre moins frequente, peu ou pas d’ery- 
theme) ; 

- la cellulite de Wells ; 

- la maladie periodique : le placard erysiopelatoide regresse 
spontanement, tend a la recidive, et il existe des signes extra- 
cutanes evocateurs ; 

- 1’ eczema ; 

- la dermite de stase. 
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L’ evolution est rapidement favorable sous antibiotherapie en 8 a 
1 0 jours dans 80 % des cas. La mortality est faible (0,5 %). L’apy- 
rexie est obtenue en 24 a 48 heures. Une desquamation est 
observee au moment de la guerison locale. 

Les complications locales sont : 

- I’abces (5 a 1 0 %) : il apparaTt apres une amelioration incomplete 
sous traitement ou d’emblee s’il existe un retard a la prise en 
charge. II necessite un drainage. La surinfection a staphylocoque 
dore est frequente (40 a 50 %) ; 

- la thrombose veineuse profonde est une complication rare (< 5 % 
des cas). 

Les complications generates (bacteriemies, septicemie, localisations 
septiques secondaires) sont exceptionnelles. En revanche, les 
decompensations de maladies chroniques sous-jacentes sont 
plus frequemment rapportees et constituent un critere de gravite : 
desequilibre du diabete, poussees d’insuffisance cardiaque. 

La recidive survient dans pres de 25 % des cas. Les facteurs de 
risque de recidive sont les memes que ceux de survenue. 

Le traitement est antibiotique. 

Les molecules utilisables sont : 

- I’antibiotherapie de reference est la penicilline G intraveineuse a 
la dose de 12 a 20 millions d’unites par jour. Elle dispose d’un 
spectre etroit actif sur le streptocoque A ; 


- la penicilline A (amoxicilline) est frequemment utilisee dans 
cette indication en raison de ses modalites pratiques d’utilisa- 
tion : administration per os, bonne biodisponibilite ; 

- les macrolides (erythromycine, azithromycine...) sont utilises 
en deuxieme intention, en particulier en cas d’allergie aux beta- 
lactamines. La resistance du streptocoque aux macrolides est 
de I’ordre de 12 % ; 

- les lincosamides (clindamycine, pristinamycine) sont plus 
constamment efficaces ; 

- les glycopeptides sont toujours actifs sur Streptococcus pyo- 
genes mais n’offrent aucune superiority par rapport aux beta- 
lactamines. 

En I’ absence de signe de gravite chez un sujet sans comorbi- 
dite, le traitement peut se faire au domicile par voie orale par 
amoxicilline (Clamoxyl) a la posologie de 50 mg/kg/j (soit en 
moyenne 3 a 4,5 g/j en 3 prises par jour). 

En cas d’allergie a la penicilline, on propose la pristinamycine 
(Pyostacine 1 g x 3/j) ou la clindamycine (Dalacine). La duree de 
traitement est de 1 5 jours. 

L’hospitalisation est requise dans les cas suivants : 

- severity du tableau general : alteration de I’etat general, fievre 
elevee, confusion ; 

- les signes locaux defavorables ou si un doute diagnostique 
subsiste : bulle, purpura, etendue du placard inflammatoire, 
localisation a latete ; 

- le terrain : patient age (> 60 ans), presence de cormorbidites 
(diabete, alcool, obesite, maladie cardiovasculaire. . .) en raison du 
risque de decompensation, impossibility d’une surveillance 
ambulatoire (patient sans domicile fixe, eloignement et isolement.) 
Le traitement est alors instaure par voie intraveineuse : penicil- 

line G 1 2 a 20 millions d’unites/j. L’obtention de I’apyrexie permet 
un relais oral selon les modalites precedentes. La duree du traite- 
ment est comprise entre 1 5 et 20 jours selon revolution. 

Cas particulier de la dermo-hypodermite a staphylocoque dore : il ne 
s’agit pas la d’erysipele puisque la definition de ce dernier tient 
compte de la microbiologie (origine streptococcique). En 
revanche, devant un placard inflammatoire febrile de survenue 
brutale, I’origine staphylococcique de la dermo-hypodermite 
peut etre suspectee quand la porte d ’entree est manifestement 
staphylococcique (furoncle..., notamment s’il s’agit de la face), 
ou si elle survient sur voie veineuse ou cicatrice operatoire. Le 
traitement est alors la penicilline M (Bristopen, Orbenine), par 
voie parenterale a la dose de 50 a 1 50 mg/kg/j. En cas de suspi- 
cion de staphylocoque dore resistant a la methicilline, un glyco- 
peptide (vancomycine, Vancocine) est choisi. 

La prevention secondaire : son objectif est de limiter les recidives 
par les actions suivantes : 

- assurer un traitement adequat de I’episode initial suffisant en 
termes de duree (la duree insuffisante de traitement a ete iden- 
tifiee comme facteur de recidive chez 65 % des patients) ; 

- depister et traiter les portes d’entee, notamment traitement 
des intertrigos interdigitoplantaires, et des onychomycoses ; 


Q Les infections cutanees bacteriennes sont dues 
principalement a Streptococcus pyogenes et Staphylococcus 
aureus. Leur diagnostic est en regie Clinique. 

Q La recidive est la principale complication de I’erysipele 
et impose (’eradication des portes d’entree. 

O La dermo-hypodermite necrosante est le diagnostic 
differentiel de I’erysipele le plus grave, avec une mortality 
elevee, qui necessite d’etre reconnu afin d’envisager une prise 
en charge chirurgicale rapide. 

) Candida albicans est un saprophyte des muqueuses 
digestives et genitales qui devient pathogene dans certaines 
conditions. 

Q Les dermatophytoses sont des mycoses superficielles 
cutaneo-phaneriennes toujours pathogenes favorisees 
par I’humidite et les traumatismes locaux. 

Q La documentation mycologique est obligatoire 
dans les atteintes des phaneres. 

O Dans tous les cas, le traitement passe par la correction 
des facteurs favorisants. 
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Dermo-hypodermites necrosantes et fasciites necrosantes 


Autrement appelees dermo-hypodermites 
medicochirurgicales, ces infections rares sont 
mortelles dans pres d’un tiers des cas. 

Elies resultent d’une infiltration microbienne 
et neutrophilique tres oedemateuse 
de I’hypoderme et du fascia, associee 
a d’importants phenomenes de necrose 
et a des thromboses veineuses extensives. 

La necrose dermo-epidermique survient 
dans un second temps et est la consequence 
du processus ischemique. 

Elies peuvent survenir a tout age, mais leur 
frequence augmente avec I’age. Les facteurs 
de risque identifies sont I’age (> 50 ans), 
le diabete, I’intoxication alcoolique, I’arterite, 
le cancer, I’immunodepression. 

Cliniquement, les lesions sont necrotiques 
(bulles hemorragiques, placards ischemiques), 
rapidement extensives sur un membre 
oedemateux, inflammatoire et douloureux. 

Les signes locaux a rechercher en faveur 
du diagnostic sont : 

- douleur spontanee ; 

- oedeme indure ; 

- bulles ; 

- cyanose ; 


- lividite ; 

- ulceration, necrose ; 

- hypoesthesie cutanee ; 

- crepitations ; 

- deficit musculaire ; 

- odeur putride des exsudats. 

A ceux-ci sont associes des signes generaux 
qui sont souvent au premier plan : signes de 
sepsis severe, ou alteration de I’etat general, 
confusion, agitation. 

Cette infection est souvent plurimicrobienne : 
Streptococcus pyogenes est souvent isole 
(50 % des cas), seul ou en association. Parmi 
les autres germes, on trouve : Staphylococcus 
aureus, anaerobies (Bacteroides, Clostridium), 
enterobacteries, enterocoques. 

La prise en charge est medicochirurgicale, 
avec excision des tissus necroses en urgence. 
II n’est pas certain qu’un erysipele puisse 
evoluer vers une fasciite necrosante et il 
semble bien s’agir de deux entites separees. 
Au debut de la maladie, il n’est pas toujours 
aise de separer les deux. Les tableaux A et B 
proposent des criteres cliniques differentiels, 
bien qu’ils n’aient pas ete valides par des 
etudes de fort niveau de preuves. 


TABLEAU A 

Caracteristiques differentielles entre I’erysipele 
et la dermo-hypodermite bacterienne necrosante 

Erysipele 

Dermo-hypodermite 
bacterienne necrosante 

c Debut brutal, fievre, frissons 

c Debut brutal, fievre, frissons 

r Pas d’alteration de I’etat general 

r Alteration de I’etat general, prostration 

c Lesions a bords nets 

c Lesions mal limitees 

r Douleurs 

r Hyperesthesie ou anesthesie 

c Charge bacterienne faible 

c Densite bacterienne elevee 

r stase lymphatique et lymphangite 

r Necrose et thrombose veineuse 

c Traitement : antibiotherapie 

c Traitement : antibiotherapie + chirurgie 

C Mortality faible 

c Mortality elevee 


| Score diagnostique 


<E 


c Inefficacite des 

antibiotiques oraux 3 

C Confusion mentale 5 

Choc 5 

c Temperature > 38,5 °C 

Durant 2-3 jours 1 

Plus de 3 jours 2 

r Douleur a la palpation 1 

C Douleur spontanee 5 

C CEdeme mou 1 

C CEdeme indure 5 

C Erytheme 1 

C Purpura 1 

C Papules 1 

C Vesicules 1 

c Pustules 1 

C Bulles 5 

C' Cyanose 5 

c Paleur livide 

du tegument 5 

C Ulceration, necrose 5 

c Absence 

de lymphangite 2 

C Erysipele <15 

r Fasciite 

necrosante >18 
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- lutter contre la stase et le lymphoedeme : traiter la cause de 
I’oedeme si possible (equilibre d’une insuffisance cardiaque...), 
surelevation desjambes, contention elastique. 

La prophylaxie antibiotique est mal codifiee. Elle est recom- 
mandee chez les patients ayant des facteurs de risque majeurs, 
avec des recidives frequentes et/ou une porte d’entree persis- 
tante. Les molecules utilisees sont la penicilline orale (Oracil- 
line, 1 a 2 millions d’unites par jour), la benzathine penicilline 
(Extencilline, 2,4 millions d’unites en intramusculaire tous les 
21 jours) et en cas d’allergie I’erythromycine (250 a 500 mg x 
2/j), mais cette derniere est responsable de I’emergence de 
resistances. La duree du traitement est aleatoire (6 mois a 
2 ans). 

Infections cutaneo-muqueuses mycosiques 

Les mycoses cutaneo-muqueuses sont une pathologie fre- 
quemment rencontree dans les consultations medicales. Elies 
sont responsables d’infections superficielles touchant la couche 
cornee de I’epiderme, les muqueuses, les ongles, les cheveux et 
les poils. Elies sont benignes mais sont une porte d’entree pour 
une infection invasive. 

Les principales mycoses cutaneo-muqueuses chez le sujet 
immunocompetent sont la candidose et la dermatophytose. 

Infection a Candida albicans 

Les candidoses sont des infections a champignons levuri- 
formes, c’est-a-dire formes d’un element unicellulaire bourgeon- 
nant ou blastospore. Candida albicans est le principal agent des 
manifestations pathologiques chez I’homme. 

Candida albicans est une levure saprophyte, ce qui signifie 
qu’elle est normalement presente dans le site, en faible quantite, 
en equilibre avec la flore locale. On la trouve dans le tube digestif 
et les muqueuses genitales. En revanche, elle n’existe pas a I’etat 
normal sur la peau. 

Elle devient pathogene dans des conditions particulieres liees a 
I’hote. La levure developpe une forme pseudo-filamenteuse ou 
filamenteuse ; elle est alors capable d’adherence et d’envahisse- 
ment tissulaire. L’infestation se fait done principalement par voie 
endogene, les infestations par voie exogene etant plus rares 
(infection de la mere a I’enfant, candidose sexuellement trans- 
missible). 

Les facteurs favorisant le developpement d’une candidose 
cutanee ou muqueuse sont : 

- locaux : humidite, maceration (contacts repetes avec I’eau, 
occlusion, transpiration, obesite...), pH acide, irritations 
chroniques (protheses dentaires, mucite post-radique...), 
xerostomie ; 

- generaux : le terrain d’immunosuppression (congenitale ou 
acquise : therapeutique, VIH), diabete, grossesse, ages 
extremes de la vie, les medicaments (antibiotiques generaux, 
estroprogestatifs, corticoides). 


1. Diagnostic Clinique 

Les candidoses cutanees surviennent generalement par auto-inocu- 
lation a partir d’un reservoir digestif ou vaginal. Les candidoses 
cutanees se traduisent avant tout par des intertrigos des grands 
plis (plis inguinaux, abdominaux, sous-mammaires, axillaires, inter- 
fessier), et des petits plis (commissure labiale, anus, espaces inter- 
digitaux, rarement espaces interorteils). Les symptomes sont iden- 
tiques : la lesion debute au fond du pli et s’etend de part et d’autre 
sur les surfaces cutanees adjacentes. Habituellement, la peau est 
erythemateuse, d ’aspect vernisse et suintant, fissuree au fond du pli 
qui, est recouvert d’un enduit blanchatre. Parfois, les lesions cuta- 
nees sont seches et desquamatives. Cliniquement, les contours 
irreguliers des lesions, limitees par une bordure en « collerette des- 
quamative », et la presence de petites papulo-pustules satellites 
disseminees sur la peau saine environnante sont tres evocateurs 
de candidose cutanee. L’ evolution est subaigue, et le patient se 
plaint d’une sensation de brulure, voire de douleur ou de prurit. 

Le diagnostic differentiel se fait avec un intertrigo a dermato- 
phyte ou bacterien, une dermite de contact allergique ou caus- 
tique, un psoriasis inverse, un erythrasma. 

Les candidoses oropharyngees sont frequentes aux ages extremes 
de la vie et chez I’immunodeprime. La manifestation la plus 
commune est le muguet. Sur une muqueuse erythemateuse 
apparaissent de petites plages blanches « lait caille » plus ou 
moins adherentes. Localisees initialement (face interne des 
joues, gencives, palais, piliers des amygdales...), elles peuvent 
s’etendre a toute la cavite buccale et au pharynx. Les symp- 
tomes sont generalement absents au debut, puis le patient se 
plaint de brulures, de perte du gout, de pharyngite et de dyspha- 
gie. Une perleche et une cheilite sont parfois associees. 

Chez le patient infecte par le VIH, le muguet buccal est volon- 
tiers tres extensif et chronique. II peut se compliquer d’une oeso- 
phagite candidosique. 

Les presentations cliniques peuvent etre moins typiques : sans 
depot blanchatre dans la stomatite erythemateuse (au niveau 
des gencives et du palais, la muqueuse devient brillante, rouge, 
vernissee et douloureuse) ou sous forme de glossite avec une 
langue erythemateuse et depapillee. 

Le diagnostic differentiel se pose lorsqu’il n’y a pas de depot 
avec les stomatites inflammatoires d’autre origine (inflammatoire, 
carentielle, metabolique). 

Les candidoses genitales : chez la femme, le prurit et la presence 
de leucorrhees blanchatres dites « caillebottees » sont les deux 
symptomes evocateurs de candidose vulvo-vaginale. L’examen 
clinique permet en general d’observer un erytheme recouvert 
d’un enduit blanchatre et un oedeme au niveau de la vulve, une 
muqueuse vaginale inflammatoire recouverte de pseudo- 
membranes blanches. L’homme souffre de balanite et de 
balano-posthite, parfois compliquees d’uretrite. L’infection 
debute dans le sillon balano-preputial par un erytheme plus ou 
moins suintant, exulcere, recouvert d’un enduit blanchatre. Elle 
s’etend au prepuce et au gland qui est parseme de petites 
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papules erythemateuses ou de papulo-pustulettes. Cette phase 
aigue peut se compliquer d’oedeme et de phimosis. Prurit et 
picotements sont les symptomes habituellement associes. 

2. Diagnostic mycologique 

II n’est pas indispensable : le diagnostic clinique evident et la 
reponse au traitement font le diagnostic. 

II consiste en un prelevement cutaneo-muqueux par ecouvillon : 
I’examen direct met en evidence des levures et pseudo-filaments 
et la culture sur milieu de Sabouraud identifie P agent en 48 heures. 

3. Traitement 

II comprend Peradication des facteurs favorisants et le traitement 
concomitant de tous les foyers. On privilegie les antifongiques 
locaux (sauf atteinte tres etendue ou sujet immunodeprime). 

Candidoses oropharyngees : gel et suspension buccale sont proposes 
en premiere intention : mycostatine (Nystatine), amphotericine B 
(Fungizone), miconazole (Daktarin). Chez I’immunodeprime, traite- 
ment par voie generate : fluconazole (Triflucan) 1 00 mg/j, 1 0 jours. 

Candidoses vulvo-vaginales : traitement local : nettoyage avec un 
savon alcalin, ovule d’econazole (Gynopevaryl) 3 jours. 


Intertrigos : antifongiques locaux, lotion ou creme (3 semaines), 
en privilegiant les imidazoles (econazole, ketoconazole). 

Infections a dermatophytes 

Les dermatophytoses sont des mycoses superficielles liees a 
des champignons filamenteux de 3 genres ( Epidermophyton , 
Microsporum, Trichophyton). Ms ont une affinite pour la keratine 
(couche cornee de Pepiderme, poils, cheveux et ongles) et sont 
toujours pathogenes. 

La transmission se fait par contact avec des poils ou des 
squames contamines. Le facteur favorisant principal est une 
alteration epidermique, quelle que soit sa nature. 

L’origine peut etre : 

- interhumaine : especes anthropophiles, avec une predomi- 
nance de la contamination en milieu sportif (piscine), douches 
collectives... ; 

- de I’animal (mammifere) a Phomme : especes zoophiles {Micro- 
sporum can is ...) ; 

- du sol a Phomme : especes geophiles (= telluriques). 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


La frequence des infections cutaneo-muqueuses en pratique courante 
implique que, quel que soit I’exercice futur de I’etudiant, il sache 
les reconnaTtre et les traiter. Les questions qui sont a meme d’etre posees 
concerneront une pathologie frequente dont la demarche therapeutique 
implique une transversalite dans la prise en charge. 

L’erysipele en serait un bon exemple a travers le diagnostic d’une grosse 
jambe douloureuse aigue febrile. 

CAS CLINIQUE 

M. P., age de 67 ans, consulte pour une douleur de la jambe gauche d’apparition 
brutale dans les suites d’un malaise au domicile il y a 24 heures avec frissons 
et vomissements. En I’interrogeant, vous apprenez que M. P. est diabetique, 
traite par Glucophage et Diamicron. II a fait une phlebite I’annee derniere 
dans les suites de son operation de la hanche gauche. 

A I’examen clinique, vous le trouvez en bon etat general, il pese 110 kg pour 
170 cm, sa temperature est de 39,5 °C, la pression arterielle a 120-77 mmHg, 
la frequence cardiaque a 95 batt/min. L’hemoglucotest affiche 14 mmol/L. 
L’examen cardiopulmonaire est normal, et notamment ne montre pas de signe 
d’hypoperfusion peripherique. L’examen du tegument revele un placard rouge, 
chaud et douloureux de toute la jambe gauche. II n’y a pas de decollement, pas de 
necrose ni de troubles neurologiques associes. Les plantes de pied ont un aspect 
epaissi et farineux, avec des ongles tres epais, de couleur jaunatre et des espaces 
interdigitoplantaires fissures. Les pouls peripheriques sont biens frappes. 


QUESTION N° 1 

Quelle(s) est(sont) votre(vos) 
hypothese(s) diagnostique(s) ? 

QUESTION N° 2 

Quel(s) examen(s) demandez-vous 
pour l’(les)etayer ? 

QUESTION N° 3 

Quelle est votre prise en charge 
initiale ? 

QUESTION N° 4 

Au bout de 72 heures de votre 
traitement, M. P. n’est plus febrile, 
et n’a plus de douleur. Quelle(s) 
autre(s) mesure(s) associez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 
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Atteinte de la peau glabre : les lesions sont arrondies ou en pla- 
cards a contours geographiques avec une bordure tres evoca- 
trice, erythemato-vesiculo-squameuse devolution centrifuge, 
alors que le centre est en voie de guerison (« herpes circine »). Le 
prurit est intense. La contamination peut etre humaine auto-ino- 
culee (pieds++), animale, ou tellurique. Dans ces deux derniers 
cas, la lesion peut prendre un aspect inflammatoire pustuleux : 
le kerion. 

Les lesions sont a differentier de r eczema nummulaire, de la 
dermatite atopique, du psoriasis annulaire et du pityriasis rose de 
Gibert. 

Intertrigo : ils sont dus a des especes anthropophiles ( T. rubrum, 
T interdigitale, et E. floccosum). L’intertrigo interorteils prend des 
aspects varies : simple desquamation, fissures, couenne 
blanche, vesiculo-bulles. Les troisiemes et quatriemes espaces 
sont souvent atteints, car ce sont les plus fermes et les plus 
maceres. Le prurit est variable. L’intertrigo interorteils est une 
source potentielle de complications : extension a des foyers 
secondaires, erysipele... 


Aux grands plis, I’atteinte realise un placard erythemato-squa- 
meux prurigineux, geographique a contours circines et d’evolu- 
tion centrifuge (« eczema margine de Hebra » au niveau inguinal). 

Teignes : elles realisent des atteintes pilaires. Les teignes du cuir 
chevelu touchent I’enfant et sont de plusieurs types : 

- les teignes tondantes microsporiques donnent des plaques 
alopeciques arrondies de quelques centimetres de diametre. 
Sur un fond de squames, les cheveux sont casses reguliere- 
ment a quelques millimetres de la peau ; 

- les teignes tondantes trichophytiques se traduisent par la pre- 
sence de petites lesions eparses squamo-crouteuses parfois 
pustuleuses engluant des cheveux casses tres court ; 

- la teigne favique est exceptionnelle en France, elle realise des 
plaques alopeciques inflammatoires faites de petites depres- 
sions cupuliformes remplies de croutes (« godets faviques ») ; 

- les teignes inflammatoires (kerions) traduisent une reaction 
immunitaire excessive realisant des placards inflammatoires 
ponctues d’orifices pilaires dilates d’ou les cheveux sont expul- 
ses et d’ou coule du pus, sans fievre. 


Schema therapeutique des dermatophytoses 



Traitement local 


I imidazoles (Amycor, Pevaryl) 
I ciclopiroxolamine (Mycoster) 
I terbinafine (Lamisil) 


Traitement systemique 


I griseofulvine (Grisefuline) 
I ketoconazole (Nizoral) 

I terbinafine (Lamisil) 


Mesures associees 


Peau glabre 
Plis 


■ 1 a 2 fois/j 
I 2 semaines 
1 4 a 6 semaines 


I non 


I antiseptique si fissure 


Zones pileuses 


1 1 a 2 fois/j 
I 6 semaines 


I griseofulvine 20 mg/kg/j 
I 6 a 8 semaines 
I Ketoconazole possible 200 mg/j 
(surveiller foie) 


I degager les plaques au ciseau 
I depister et traiter la famille 
et/ou I’animal, disinfection 
brosse, bonnets 
I EVICTION SCOLAIRE 


Onyxis sans atteinte 
matricielle 


I creme ou solution filmogene 
I Mains : 3 a 6 mois 
I Pieds : 6 a 9 mois 


I si echec ou hyperkeratose 
sous-ungueale importante 


I eliminer la zone malade 


Onyxis avec atteinte 
matricielle 


I solution filmogene 
I meme duree 


I Lamisil 250 mg/j 
I mains : 3 mois 
I pieds : 6 mois 


I eliminer la zone malade 
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Les teignes de la barbe se presenter^ dans la majorite des cas 
comme une folliculite aigue suppuree difficile a distinguer d’une 
folliculite bacterienne. 

Onychomychose : c’est I’atteinte des ongles. Les ongles des orteils 
sont ceux le plus souvent atteints (80 % des cas). Les dermato- 
phytes responsables sont anthropophiles ( T. rubrum 80 %). 
L’atteinte ungueale est presque toujours associee a celle des 
espaces interdigitaux et des plantes. Elle debute dans la partie 
latero-distale de I’ongle. II en resulte une hyperkeratose sous- 
ungueale, puis une onycholyse par detachement de la tablette. 
Les principaux diagnostics differentials sont I’onychopathie post- 
traumatique et le psoriasis. 

2. Diagnostic mycologique 

II est indispensable dans les atteintes pilaires et ungueales. II se 
pratique au laboratoire de mycologie avant tout traitement anti- 
fongique. 

II comprend : 

- I’examen des lesions en lumiere ultraviolette (lampe de Wood), 
qui montre une fluorescence variable selon I’agent pathogene 
et precise r extension des lesions ; 

- le prelevement de squames, de cheveux ou d’ongles atteints 
pour I’examen direct, qui confirme immediatement le parasi- 


tisme par des filaments septes du dermatophyte ; et la culture 
sur milieu de Sabouraud (3 a 4 semaines), qui precise le genre 
du champignon et I’espece responsable. 

3. Traitement 

Le choix du traitement, sa voie d’administration, sa galenique 
doivent tenir compte de I’extension et de la topographie des 
lesions. La frequence et la duree d’administration varient en 
fonction de la molecule. Le tableau 3 resume la prise en charge 
therapeutique.* 


K. Jidar declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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